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Patienten mit Trikuspidalklappenerkrankungen, insbesondere einer relevanten 
Trikuspidalklappeninsuffizienz, können lange asymptomatisch bleiben, da die Symptome der 
resultierenden Rechtsherzbelastung meist schleichend und klinisch „stumm“ verlaufen. Erschwerend 
kommt hinzu, dass es sich in der Regel um ein multimorbides Patientenkollektiv handelt, mit einer, im 
Vergleich zu anderen Herzklappenoperationen, hohen periinterventionellen Mortalität, sodass die 
aktuelle Datenlage zu dieser Thematik spärlich ist und der „ideale“ Operationszeitpunkt derzeit noch 
unklar bleibt. Weiterhin besteht nachweislich im Falle einer Trikuspidalklappenerkrankung 
insbesondere einer Trikuspidalklappenintervention ein erhöhtes Risiko für die Entwicklung bradykarder 
Herzrhythmusstörungen, was häufig die Implantation eines Herzschrittmachers zur Folge hat. Zu den 
derzeit etablierten Herzschrittmacherformen zählen unter anderem epikardiale 
Herzschrittmachersysteme, kabellose Herzschrittmacher, Coronarsinussonden und die endokardial- 
transvenösen Herzschrittmacher. Letztere stellen hierbei die aktuell am häufigsten angewandte 
Herzschrittmacherform dar. Beschädigungen der Trikuspidalklappensegel durch die genannten 
endokardial- transvenösen Herzschrittmachersonden sind bereits zahlreich in der Literatur beschrieben 
und können teilweise hochgradige Trikuspidalklappeninsuffizienzen nach sich ziehen.  
Im Falle eines Trikuspidalklappenersatzes (TKE) mit bereits vorbestehendem transvenösem 
Herzschrittmacher, ist es nun notwendig, dass diese ursprüngliche Herzschrittmachersonde zunächst 
explantiert wird, bevor der eigentliche Trikuspidalklappenersatz erfolgen und zuletzt ein neues 
Herzschrittmachersystem implantiert werden kann. 
Um nun solch eine noch funktionstüchtige Herzschrittmachersonde zu erhalten, wurde 2004 erstmals 
von Aris et al. 1 ein sogenannter sondensparender Ansatz publiziert, bei welchem die ursprüngliche 
Herzschrittmachersonde während des Trikuspidalklappenersatzes in einer paravalvulären Position 
belassen wird und somit außerhalb des neuen Klappenannulus zum Liegen kommt. Diese Methode 
könnte einen geeigneten Alternativansatz für komplexe Patienten darstellen, insbesondere im Falle 
mechanischer Herzklappenprothesen mit Kontraindikation für transvenöse Herzschrittmachersonden. 
Die Datenlage hierzu ist derzeit jedoch noch spärlich und die vorliegende Arbeit ist die erste 
retrospektive Fall-Kontroll-Studie zu dieser Thematik.  
 
  Bibliographische Beschreibung 
 
Im Zeitraum von 1995 bis 2018 erhielten 3741 Patienten im Herzzentrum Leipzig einen 
kardiochirurgischen Eingriff einschließlich Trikuspidalklappenintervention (Klappenersatz als auch 
Rekonstruktion). Hieraus konnten 283 Patienten selektiert werden, welche zusätzlich eine 
Herzschrittmacherpflichtigkeit aufwiesen. Hiervon mussten nochmals 203 Patienten (54 davon 
aufgrund epikardialer Herzschrittmachersonden) ausgeschlossen werden und es konnten letztlich 80 
Patienten mit Trikuspidalklappenersatz und vorbestehendem Herzschrittmacher in die Studie 
eingeschlossen werden. Patienten mit Coronarsinus-Sonden (n=27) und paravalvulären Sonden (n=40) 
wurden mit einer Kontrollgruppe mit transvenösen Herzschrittmachersonden (n=13) hinsichtlich 
Trikuspidalklappenprothesen- und Herzschrittmachersondenfunktion verglichen. Es erfolgte die 
Einholung der Patienteneinverständniserklärung, sowie die retrospektive Datenerhebung der 
medizinischen Epikrise, Echokardiographie und Herzschrittmacherabfrage vor Entlassung, sowie des 
letzten Follow- up. Die Gruppen waren hinsichtlich ihrer Patientencharakteristika vergleichbar. Das 
mittlere Alter betrug 66 Jahre. 94,9% der Patienten erhielten einen biologischen Klappenersatz und das 
mittlere Follow- up lag bei 2,8 Jahren. 
Die Sondenrevisionsrate in der paravalvulären Gruppe war geringer, blieb aber ohne statistische 
Signifikanz (TVG 15.4%, PVG 2.5%, CSG 7.5%). Ebenso zeigten sich vergleichbare Zahlen an 
Endokarditiden im Verlauf. Hinsichtlich eines relevanten Reizschwellenanstieges der Sonden ergab sich 
kein Unterschied zwischen den Gruppen. Ebenso zeigten die drei Gruppen eine vergleichbare Funktion 
der Trikuspidalklappenprothese, insbesondere im Hinblick auf die Entwicklung einer relevanten 
Stenose, Insuffizienz oder paravalvulären Leckage. 
Aus unseren Daten geht hervor, dass die paravalvuläre Sondenlage einen möglichen Alternativansatz zu 
transvenösen Herzschrittmachersystemen bei komplexen Patienten, im Hinblick auf Herzschrittmacher- 

















Denn es muss von Herzen gehen, was auf 
Herzen wirken soll. 
 













1.1 Sondeninduzierte Trikuspidalklappendysfunktion 
 
Endokardial-transvenöse Herzschrittmachersonden zählen heutzutage zu den am häufigsten 
angewandten Herzschrittmacherformen 2,3. Der interventionelle Zugang erfolgt regelhaft in 
Seldinger-Technik über die V. cephalica oder alternativ die V. subclavia. Um die 
Ventrikelelektrode im rechten Ventrikel nahe dem Apex platzieren zu können, muss diese vom 
rechten Vorhof aus durch die Trikuspidalklappe in den rechten Ventrikel vorgeschoben und 
dann am Septum fixiert werden. Eine so entstandene Interaktion von Trikuspidalklappensegeln 
und „transvalvulär“ positionierter Herzschrittmachersonde ist hiernach kaum vermeidbar. Es 
existieren bereits zahlreiche Studien, die zeigen konnten, dass diese Interaktion zu einer 
relevanten Trikuspidalklappendysfunktion führen kann, insbesondere zu einer relevanten 
Trikuspidalklappeninsuffizienz 4,5,6. Häufige Mechanismen sind unter anderem eine 
eingeschränkte Mobilität der Klappensegel (41%), gefolgt von Verwachsungen der 
Herzschrittmachersonde mit den Segeln (37%), Perforationen der Sonde durch die Segel (12%), 
Vernarbungen der Segel (8%) oder auch eingeschlossene Sonden innerhalb der Chordae 
tendineae (7%), Abbildung 1. 
 
Abbildung 1: A Eingeschränkte Mobilität des septalen Segels, B Vernarbung und Verwachsung des posterioren und septalen 
Segels, C eingeschlossene Sonde in den Chordae tendineae, D Perforation des posterioren Segels, Saran et al.  7  






Hieraus kann eine relevante Trikuspidalklappeninsuffizienz resultieren, welche, je nach 
Schweregrad, eine Rechtsherzbelastung und letztlich Rechtsherzinsuffizienz nach sich zieht.  
Zur Detektion einer solchen progredienten Trikuspidalklappeninsuffizienz gehört zur 
Routinediagnostik bei Patienten mit Herzschrittmacher neben der Herzschrittmacherabfrage 
eine regelmäßige transthorakale Echokardiographie (TTE). Hierbei werden vor allem die 
kardiale Funktion, das Auftreten von Dyssynchronien und die Herzklappenfunktionen 
evaluiert. Die TTE gilt auch nach aktuellen Empfehlungen der ESC (Europäischen Gesellschaft 
für Kardiologie)/ EACTS (Europäischen Gesellschaft für Herz- und Thoraxchirurgie) als die 
Methode der Wahl für die Evaluierung von Herzklappenerkrankungen8.  
Die Trikuspidalklappeninsuffizienz wird unterteilt in eine primäre (organische) und eine 
sekundäre (funktionelle) Form. Die sekundäre Trikuspidalklappeninsuffizienz kommt häufiger 
vor und ist bedingt durch eine Rechtsherzbelastung (sowohl Druck- als auch 
Volumenüberlastung), welche in einer Rechtsherzinsuffizienz bzw. einem Rechtsherzversagen 
resultieren kann. Die konsekutive Rechtsherzdilatation führt hierbei zur Dilatation des 
Trikuspidalklappenannulus und zum sogenannten „leaflet tethering“, dem Zug an den 
Herzklappensegeln und folglich einer eingeschränkten Trikuspidalklappenmotilität. 
Bei der primären Form handelt es sich um strukturelle Schäden am Klappenapparat selbst. Eine 
Sonderform stellt die iatrogene primäre Trikuspidalklappeninsuffizienz dar, wozu auch die 
sondeninduzierte Insuffizienz zählt 9. 
 
In der vorliegenden Arbeit wurde die Trikuspidalklappeninsuffizienz echokardiographisch 
nach den Empfehlungen der European Association of Cardiovascular Imaging (EACVI) 10  
unterteilt in mild (I°), moderat (II°) und schwer (III°). Hierbei bezogen wir uns vor allem auf 




1.2. Alternative Herzschrittmachersondenlagen (Coronarsinus, epikardial, kabellos) 
 
Es gibt bereits zahlreiche Alternativansätze zu den konventionellen transvenösen 
Herzschrittmachern. Hier soll sich auf epikardiale Herzschrittmachersonden, 
Koronarsinussonden und kabellose Herzschrittmachersysteme beschränkt werden. 






1.2.1 Epikardiale Schrittmacher 
Epikardiale Herzschrittmacher werden üblicherweise per Thorakotomie im Rahmen 
herzchirurgischer Eingriffe eingesetzt und finden eine überwiegende Verwendung in der 
Kinderherzchirurgie11. Nach Trikuspidalklappenoperationen besteht eine erhöhte Inzidenz an 
schrittmacherpflichtigen Bradykardien (s. Abschnitt 1.3), sodass auch hier häufig intraoperativ 
epikardiale Sonden angebracht werden. Für eine Zweikammerstimulation sollten die 
Elektroden sowohl ventrikulär als auch atrial angebracht werden. 12 
Allerdings haben Studien gezeigt, dass epikardiale Sonden im Vergleich zu transvenösen 
Sonden höhere Reizschwellen aufweisen können und damit ein höherer Energieverbrauch 
resultieren kann 13. Auch ein häufigeres Auftreten von Sondendefekten wird beschrieben14,15. 
Weiterhin stellt die epikardiale Implantation einen sehr komplexen Eingriff dar und kann 
beispielsweise durch starke Verwachsungen erschwert oder gar verhindert werden.  
 
1.2.2 Koronarsinussonden 
Die Implantation von Koronarsinussonden stellt weiterhin einen sehr komplexen Eingriff dar 
und erfordert einen erfahrenen Interventionisten. Der übliche Zugang erfolgt in Seldinger- 
Technik über die V. subclavia bzw. V. cephalica. Mit Hilfe eines geformten Führungsdrahtes 
wird das Ostium des Koronarsinus sondiert. Zur Darstellung des Venensystem wird mittels 
Ballonkatheter eine Okklusion hervorgerufen und retrograd Kontrastmittel appliziert. Über 
einen weiteren Führungsdraht („Finishing Wire“) wird die Herzschrittmacherelektrode in eine 
posteriore oder anterolaterale epikardiale Vene eingeführt. Hier erfolgt die Elektrodenmessung 
und bei regelrechten Werten für Reizschwelle, Sensing und Impedanz wird unter 
Durchleuchtungskontrolle der Führungsdraht zurückgezogen und die entsprechende 
Elektrodenposition dokumentiert 16. Aufgrund der fehlenden aktiven Fixierung der 
Koronarsinussonden werden diese üblicherweise nicht als einzige Kammersonde bei 
herzchrittmacherabhängigen Patienten verwendet.  











1.2.3 Kabellose Schrittmacher 
Kabellose Herzschrittmacher müssen über einen großlumigen transfemoralen Zugang 
implantiert werden, sind ausschließlich zur ventrikulären Implantation geeignet und sind somit 
auf eine Einkammerstimulation (VVI-(R)) beschränkt. Diese Systeme werden zwar schon bei 
einzelnen Patienten eingesetzt, allerdings bieten sie den Nachteil einer kurzen 
Batteriehaltbarkeit und bei Notwendigkeit eines Aggregatwechsels wird derzeit die 
Implantation eines neuen Herzschrittmachersystems empfohlen. Daher werden sie vorrangig 




Patienten mit Trikuspidalklappeninsuffizienz können lange asymptomatisch bleiben, was das 
Outcome erheblich beeinflusst. So sind Symptome wie verminderte Belastbarkeit mit rascher 
Erschöpfung, Kachexie, Ödeme und Leberschäden durch venösen Rückstau bei 
Rechtsherzinsuffizienz meist schleichend und bleiben zunächst unentdeckt. Ursächlich hierfür 
ist sowohl bei der primären als auch der sekundären Trikuspidalklappeninsuffizienz vor allem 
die progrediente Rechtsherzdilatation, welche schließlich in einer Rechtsherzinsuffizienz bzw. 
einem Rechtsherzversagen resultieren kann9. Der ideale Operationszeitpunkt bleibt daher bei 
klinisch „stummem“ Verlauf weiterhin unklar. Wichtige prognostische Determinanten stellen 
kombinierte Linksherzerkrankungen dar. So gibt es eine Empfehlung (Empfehlungsgrad IC) 
der ESC und EACTS 8  zur chirurgischen Intervention für Patienten mit hochgradiger 
Trikuspidalklappeninsuffizienz (primär als auch sekundär), welche eine linksseitige 
Klappenoperation erhalten. Dennoch, die Datenlage hierzu ist gering und es mangelt weiterhin 
an randomisiert kontrollierten Studien und Metaanalysen. 
Bei deutlich symptomatischen Patienten mit isolierter hochgradiger 
Trikuspidalklappeninsuffizienz besteht bei der primären Form ebenfalls eine Empfehlung 
(Empfehlungsgrad IC) zur chirurgischen Intervention.  
Im Falle einer milden bzw. moderaten isolierten Trikuspidalklappeninsuffizienz und/ oder 
Trikuspidalklappen-Annulus- Dilatation ≥ 40mm bzw. > 21 mm (m2 KOF) besteht ein 
Empfehlungsgrad IIaC zur Triskupidalklappenoperation. 
 
1.3.1 Trikuspidalklappenrekonstruktion 
Ziel der Annuloplastie ist es, den nativen Herzklappenannulus zu verkleinern, um eine 
suffiziente Koaptation der Segel zu erreichen. Sie gilt als Goldstandard für die sekundäre 




Trikuspidalklappeninsuffizienz18. Eine häufig angewandte Methode ist die „De Vega Plastik“, 
welche durch eine doppelte, zirkulär angebrachte Naht zwischen dem anterioren und 
posterioren Annulusanteil eine Verkleinerung der Öffnung erzeugt18. Vorteil ist die 
Vermeidung prothetischen Materials, wobei ein Erhalt der ursprünglichen Annulus- Form meist 
nicht möglich ist.  
Neben der De- Vega-Plastik gibt es eine Vielzahl an prothetischen oval- förmigen Ringen, 
welche genauestens an den Annulus angepasst werden müssen, sowie ergänzende Proceduren 
mittels artifizieller polytetrafluoroethylene Chordae oder Erweiterungen des anterioren Segels 
im Falle starker Klappendeformationen. 
 
1.3.2 Trikuspidalklappenersatz 
Im Falle eines stark dilatiertem Trikuspidalklappenannulus und fehlender Möglichkeit einer 
Trikuspidalklappenrekonstruktion ist ein Trikuspidalklappenersatz erforderlich. Hierbei ist vor 
allem das nah anliegende Reizleitungssystem zu schützen (His-Bündel), sowie die angrenzende 
rechte Koronararterie, welche insbesondere durch Verzerrungen bei ungünstiger 
Prothesengröße geschädigt werden kann.  
In der vorliegenden Arbeit wurde die Indikation Klappenrekonstruktion vs. Klappenersatz 
durch den behandelnden Chirurgen intraoperativ gestellt. Ausschließlich Patienten mit 
Trikuspidalklappenersatz wurden in die Studie eingeschlossen. 
 
Beim operativen Trikuspidalklappenersatz handelt es sich um einen Eingriff, bei dem, unter 
Erhalt des subvalvulären Halteapparates, ein Ersatz der nativen Trikuspidalklappe durch eine 
Klappenprothese erfolgt. Zunächst wird der Zugangsweg über eine mediane Sternotomie 
(alternativ rechtsanteriore Thorakotomie) gewählt. Es erfolgt die Perikarderöffnung und 
Heparingabe. Nun wird der Patient an die Herz- Lungenmaschine angeschlossen. Hierbei 
erfolgen die Anlange einer Aorta- ascendens- Kanüle, die Kanülierung beider Hohlvenen mit 
Abdichtung durch zwei Tourniquets, sowie die Anlage eines Aortenwurzelkatheters in die 
Aorta ascendens. Anschließend wird der rechte Vorhof bei künstlich induziertem 
Kammerflimmern oder im kardioplegischen Herzstillstand eröffnet. Nun erfolgt der Einsatz der 
mechanischen oder biologischen Trikuspidalklappenprothese. Dies erfolgt mittels fortlaufender 
Polypropylennaht, die in der Nähe des „Koch-Dreiecks“ (Reizleitungssystem) ausschließlich 
im fibrösen Herzklappenansatz gestochen wird, um Überleitungsstörungen und die 
Notwendigkeit einer Herzschrittmacherversorgung zu vermeiden. Letztlich wird, durch 




Einspritzen von Kochsalzlösung über die Trikuspidalklappe in den rechten Ventrikel, die 
Herzklappenfunktion geprüft19. 
 
Das Outcome von biologischen und mechanischen Prothesen ist zwar vergleichbar, bevorzugt 
wird aktuell aber der biologische Trikuspidalklappenersatz 9, 20. Insbesondere im Hinblick auf 
eine mögliche postoperative Herzschrittmacherpflichtigkeit ist der biologische 
Herzklappenersatz von Vorteil, da mechanische Prothesen eine Kontraindikation für 
transvenöse Herzschrittmachersonden darstellen. Die Inzidenz für postoperative permanente 
Herzschrittmacherpflichtigkeit nach Trikuspidalklappenersatz beträgt bis zu 27% 21 und liegt 
damit höher als bei anderen Herzklappenoperationen. Ebenso besteht eine erhöhte Mortalität 
mit 15,9% bis 27% nach Trikuspidalklappenersatz 22,23, was unter anderem auf das 
multimorbide Patientenkollektiv zurückzuführen ist. 
Im Falle einer vorbestehenden transvenösen Herzschrittmachersonde ist diese nun, vor dem 
eigentlichen Herzklappenersatz, zu entfernen und es muss anschließend ein neues 
Herzschrittmachersystem implantiert werden. Um dies zu vermeiden, ist es nun möglich, die 
vorbestehende transvenöse Herzschrittmachersonde in einer paravalvulären Position zu 
belassen, also außerhalb der neu implantierten Prothese, und damit die noch funktionstüchtige 
Sonde zu erhalten. In der vorliegenden Arbeit wurde dieses Verfahren nun retrospektiv 
hinsichtlich Sonden- und Prothesenfunktion als möglicher Alternativansatz untersucht. 
 
 
1.4. Paravalvuläre Sondenlage 
Das Prinzip der paravalvulären Sondenlage wurde erstmal von Aris et al. 2004 1 publiziert. 
Hierbei wurde die ursprüngliche transvenöse Sonde nicht explantiert, sondern in eine 
extravalvuläre Position zwischen nativen Trikuspidalkappenannulus und Prothese gebracht. 
Damit sollte eine Interaktion zwischen Herzschrittmachersonde und Klappensegeln verhindert 
werden. Im Falle eines stark dilatierten Triksupidalkappenannulus besteht hierbei das Risiko 
der Entstehung eines paravalvulären Lecks. Deshalb verwenden wir in unserer Klinik das 
Prinzip, welches von Yoshikai et al. 24 publiziert wurde. Hierbei erfolgt zunächst der Anschluss 
an die Herz- Lungen- Maschine und bicavale Kanülierung. Anschließend erfolgt eine 
rechtsseitige Atriotomie zur Darstellung der Trikuspidalklappe. Das posteriore Segel wird in 
der Mitte inzidiert und die ursprüngliche transvenöse Sonde wird in diese Inzision positioniert. 
Um nun einen neuen kleineren Triksupidalklappenannulus zu erzeugen und die Sonde vor 
direktem Kontakt mit dem Rand der Prothese zu schützen, wird mittels filz- unterstützter Nähte 




eine Gewebsduplikatur gebildet und die Sonde damit umhüllt, Abbildung 2 und 3. Hiernach 
kann der Trikuspidalklappenersatz wie in Abschnitt 1.3.2 erfolgen und am Ende werden 
nochmals die Prothesenfunktion und die Sondenmobilität getestet. 
Die paravalvuläre Sondenlage bietet damit die Möglichkeit eine vorbestehende noch 
funktionsfähige transvenöse Herzschrittmachersonde während des Trikuspidalklappenersatzes 
zu erhalten. 
Es gibt bereits vereinzelte Fallberichte über die Anwendung von paravalvulären 
Herzschrittmachersonden bei Trikuspidalklappenersatz, welche akzeptable Ergebnisse zeigten 
1,4,24–26. 
Allerdings muss neben den genannten Vorteilen erwähnt werden, dass ein Entfernen der 
paravavulären Sonde zukünftig schwierig, wenn nicht gar unmöglich zu sein scheint. Im Falle 
einer Sondendysfunktion wäre es möglich ein neues Herzschrittmachersystem über den 
Coronarsinus oder konventionell transvenös zu implantieren und die paravalvuläre Sonde 
außerhalb der Prothese zu belassen. Im Falle eines infizierten Systems wäre dies allerdings 
nicht möglich. In der vorliegenden Studie gab es in der paravalvulären Gruppe keinen Fall von 
Endokarditis oder infiziertem Herzschrittmachersystem im Follow-up, sodass die Studie diese 
Problematik nicht vollständig beantworten kann. 
 
      
Abbildung 2:               Abbildung 3: 
A - Neu rekonstruierter Trikuspidalklappenannulus;                     A – Naht für den Trikuspidalklappenersatz (rote Pfeilspitze) 
B - Naht, welche die Schrittmachersonde umschließt                    B – Fertigstellung des Trikuspidalklappenersatzes 
(rote Pfeilspitze); PM = Pacemaker (Schrittmacher)                      Yoshikai M. et al.24 





1.5. Ziele der Arbeit 
Das Ziel dieser Arbeit bestand darin, das kurz- bis mittelfristige Outcome paravalvulärer 
Herzschrittmachersonden nach Trikuspidalklappenersatz hinsichtlich Sonden-Überleben und 
Prothesenfunktion im Vergleich zu konventionellen transvenösen Sonden zu untersuchen. Die 
aktuelle Datenlage hierzu ist derzeit noch spärlich. 
Die vorliegende Arbeit ist, nach unseren Recherchen, die erste retrospektive Fall-Kontroll-
Studie zu dieser Thematik. Es wurden 80 Patienten mit Trikuspidalklappenersatz und 
vorbestehender Herzschrittmacherpflichtigkeit untersucht. Patienten mit Coronarsinus-Sonden 
(n=27) und paravalvulären Sonden (n=40) wurden mit einer Kontrollgruppe mit transvenösen 
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Background: Bradycardic arrhythmias requiring pacemaker (PM) implantation are still 
common in patients in need of tricuspid valve replacement (TVR). Leaving an existing 
pacemaker lead in an extravalvular position may represent a helpful alternative in special 
situations like the implantation of a mechanical TV. This study aimed to examine the short- to 
mid-term outcome of paravalvular leads concerning lead survival and prosthesis dysfunction in 
patients after TVR.  
 
Methods: A retrospective case-control study of patients with TVR and ventricular pacing was 
conducted. Patients from the database of the Leipzig Heart Center were included. Data of the 
paravalvular lead group (PVG), coronary sinus lead group (CSG) were compared to a control 
group with conventional transvalvular leads (TVG).  
 
Results: 80 patients with TVR and cardiac pacemaker (TVG n=13, PVG n= 40, CSG n=27) 
were included. The mean follow-up was 2.8 years. The rate of lead revisions (TVG 15.4%, 
PVG 2.5%, CSG 7.5%) was lower in PVG but without significance (p=0.286). The CSG 
demonstrated significantly higher pacing thresholds (1.4 V/0.8ms) than TVG (0.5 V/0.4ms), 
p=0.004. However, the deterioration of threshold amplitudes during follow-up was similar in 
CSG (7.4%) and PVG (7.5%) compared with controls (7.7%). Function of TV prosthesis 
regarding development of stenosis or regurgitation showed a similarity between the groups 
(regurgitation PVG p= 0.692, CSG p=1; stenosis PVG p=0.586, CSG p=0.69).  
 
Conclusion: Paravalvular positioning of pacemaker leads seems to represent a reasonable 
alternative to the conventional transvalvular lead positioning concerning the lead and tricuspid 
valve prosthesis's function and durability in selected patients.  




Glossary of Abbreviations 
AV block - atrioventricular block 
CSG  - coronary sinus lead group 
EPG  - epicardial lead group 
PM  - pacemaker 
PVG  - paravalvular lead group 
TR  - tricuspid valve regurgitation 
TV  - tricuspid valve 
TVG  - transvalvular lead group 
TVR  - tricuspid valve replacement 
 





The occurrence of bradycardic arrhythmias requiring pacemaker implantation is still a common 
comorbidity in patients with tricuspid valve pathology. Whenever there is the need for tricuspid 
valve replacement (TVR) in a patient with a transvenous pacemaker (PM), the surgeon has to 
face the issue of PM explantation during the TVR and implantation of a new system afterward. 
Besides the procedural risk, there is always the risk of damage to the new prosthetic valve 
whenever a pacemaker lead has to be newly inserted passing the TV. Complications like 
dysfunction of the tricuspid valve (as regurgitation or stenosis) due to the transvalvular 
pacemaker leads have been well described1. Despite the fact that transvalvular pacemaker lead 
placement still remains the procedure of choice, there are special situations that further 




increases the risk of complications. This seems to be particularly true in the case of a mechanical 
TVR. In these cases, leaving the pacemaker leads in an extravalvular position, either as single 
coronary sinus leads, epicardial leads or paravalvular leads, may offer an alternative option to 
the conventional method of transvalvular lead positioning. Certainly, epicardial pacemaker 
leads are an option in many cases. Yet, in some cases, an epicardial lead is not an option because 
of dense adhesions due to previous cardiac surgery. This subset of patients may need an 
alterantive option.  Up to now, only a few case reports are published, showing successful short-
term results of paravalvular pacemaker lead placement. A method that has been first published 
by Aris et al. 2 in 2004, leaving the original pacemaker lead outside the ring of the new tricuspid 
valve prosthesis in a paravalvular position.  
To the best of our knowledge, this is the first study that examined the short- to mid-term 
outcome of alternative lead positions compared to transvalvular leads concerning lead survival 
and prosthesis dysfunction in patients after TVR aiming to evaluate the usefulness of these 
options in special cases.   
 
Methods: 
1) Study population 
The database of Heart Center Leipzig was screened for patients who underwent tricuspid valve 
replacement in the period from 1995 to 2018 at our institution. Only patients with preexisting 
transvenous pacemaker systems and the necessity for tricuspid valve replacement were 
enrolled. Patients were divided into three groups for analysis: one control group with 
transvalvular leads, which was compared to patients with paravalvular leads, and a group of 
patients with single coronary sinus leads. 
 
 




2) Patient follow-up and data collection 
Inclusion criteria were: patients with a preexisting ventricular pacemaker, surgical tricuspid 
valve replacement at our institution (when reconstruction of the tricuspid valve was not 
sufficient),  new pacemaker lead positioning as paravalvular, single coronary sinus lead or 
conventional transvalvular lead as well as complete medical data at the first follow-up after 
surgery (before discharge) including pacemaker interrogation and echocardiography. Of 283 
patients assessed for eligibility, 203 patients were excluded because they did not meet the 
inclusion criteria.  
Fifty-four patients received epicardial pacemaker leads and were also excluded. 
Patient data of the last follow-up, including medical reports, demographics, pacemaker 
interrogation, and tricuspid valve prosthesis function, were obtained. Adverse events were 
defined as an exceptional threshold increase (at least doubling of pacing threshold) or necessity 
of lead revision (because of endocarditis or other reasons for irreversible lead failure like lead 
fracture or connector problems). We defined TV prosthesis dysfunction by echocardiography 
as increased TV regurgitation by more than one degree, a progression of a relevant pressure 
gradient (increase in mean gradient of more than five mmHg), or occurrence of paravalvular 
leakage. 
 
3) Implantation techniques and devices 
 
Implantation techniques for PVG 
There are two basic techniques for implanting a tricuspid valve prosthesis while maintaining 
the existing pacemaker lead. The procedure described by Aris et al. and Molina et al. places 
the lead directly between the prosthesis and annulus and is suitable for patients with a normal 
annulus diameter. With this method, however, there is a risk of an insulation defect due to 




direct contact between lead and prosthesis, and the possibility of a paravalvular leak cannot 
be ruled out. For patients with a dilated annulus, we use a technique similar to the procedure 
described by Yoshikai et al 3.  
In the first step, the cardio-pulmonary bypass is established using a bicaval venous cannulation. 
The next step is an atriotomy of the right atrium, and the posterior leaflet of the tricuspid valve 
is split in its midportion. The lead is now placed in this incision. To fix the lead and create a 
new annulus in this area, felt-supported sutures are placed from the atrium into the RV and back 
again into the right atrium, encircling the pacemaker lead. With these sutures, a sufficient 
amount of tissue is placed around the lead to avoid direct contact with the prosthesis. 
Additionally, the risk of paravalvular leakage is reduced. An additional suture can be made in 
the right atrium in a purse-string manner around the lead in the annulus passage area to 
minimize any leaks. Now the valve replacement procedure can be performed. Then it should 
be rechecked that the lead has sufficient mobility (figure 3). 
 
Pacemaker devices 
The majority of pacemakers were from the cardiac device manufacturers Medtronic (Dublin, 
ventricular lead model 4092 CapSure SP Novus) and St. Jude Medical (Minnesota, ventricular 
lead model TENDRIL STS).  
 
4) Statistical analysis 
A descriptive statistical analysis was performed with SPSS 25. Data are reported as median, 
minimum, and maximum or n (%). Differences between the two groups were examined using 
the Mann-Whitney U test and 𝜒2 or Fisher’s exact test as appropriate. Furthermore, we used 
Kaplan-Meier-plot to compare lead survival data between the three groups (TVG, PVG, CSG). 
 





Overall, 80 patients were included and had preexisting ventricular pacemakers and received a 
tricuspid valve replacement (mechanical or biological) when tricuspid valve repair was not 
feasible (TVG n=13, PVG n=40, CSG=27). Of these patients, 94.9% had a biological TVR 
(mechanical TVR - 2.5% in PVG, 11.1% in CSG, and no patient in TVG because 
contraindicated). The mean age was 66 years.  
The reasons for TV replacement were TR due to congenital heart defect, endocarditis, or other 
reasons, such as dilatative cardiomyopathy,  cardiac tumor, rheumatic fever, papillary muscle 
rupture, and exclusively lead-related TR (when there was no other reason mentioned). 
 
1.) Transvalvular lead group “TVG” vs. paravalvular lead group “PVG” 
Patient characteristics, indication for a permanent pacemaker, and tricuspid valve replacement 
are shown in table1.  
 The indications for tricuspid valve surgery were similar in both groups (Table 1). Endocarditis 
was only a rare indication for surgery (p=0.245). Pacemaker type and pacing modes are shown 
in table 2. 
 
Pacemaker parameters:  
In both groups, the most common reason for permanent pacing was complete AV block 
(p=0.942). 
 The initial impedance (before discharge) was significantly lower in the PVG compared with 
TVG (p=0.021), but the threshold amplitude in PVG was significantly higher than in TVG 
(p=0.029). However, at follow-up, there were no differences in threshold and impedance 
between both groups. 




 The number of lead revisions was equally distributed between the groups (p=0.145). 
Indications for revision are shown in table 2. 
 
Tricuspid valve parameters: 
Tricuspid valve-related parameters are shown in table 3. Initially, the tricuspid regurgitation 
grade was significantly lower in the PVG than in the TVG group (p=0.027). The distribution of 
patients who demonstrated an increase of TR by more than one degree was similar between 
both groups (p=0.692), as well as the number of paravalvular leaks. Both groups showed an 
impaired right ventricular function in echocardiography at follow-up (p=1). 
 
2.) Transvalvular lead group “TVG” vs. coronary sinus lead group “CSG” 
Patient characteristics and indications for permanent pacing are shown in table 1. 
Reasons for tricuspid valve surgery were similar in both groups. The number of endocarditis 
was rare, and there was no significant difference (p=1). Pacing modes were similar in both 
groups and are shown in table 2. 
 
Pacemaker parameters:  
In both groups, the most common reason for permanent pacing was AV-block (p=0.733). 
 The initial impedance was significantly higher in CSG than in TVG ( p=0.009). However, at 
follow-up, both groups showed an equal impedance (p=0.385). The ventricular threshold 
amplitude was initially significantly higher in CSG as well as at follow-up (initial p=0.017; 
follow-up p=0.0004). However, there was no difference in the distribution of patients with 
increased threshold amplitude between both groups during follow-up (p=1). The number of and 
reasons for lead revision were similar and are shown in table 2. Both groups showed an equal 
number of regular pacemaker function at follow-up (p=0.577). 




Tricuspid valve parameters: 
Tricuspid valve-related parameters are shown in table 3. The number of increased TV 
regurgitation by more than one degree was similar between both groups. There were equal 
numbers of paravalvular leaks (p=1). Also, a visual description of impaired right ventricular 
function at follow-up was equal between groups (p=0.286). 
 
3.) Time-to-event analysis (Kaplan-Meier plot) 
Numbers of lead revision (figure 1) and endocarditis (figure 2) at follow-up in all three groups 
were reviewed in a Kaplan-Meier plot. The rates were equal between the groups (lead revision 
p=0.286, endocarditis p=0.291). 
 
Comment: 
This study demonstrates that paravalvular lead positioning shows a similar short- to mid-term 
outcome compared to transvalvular lead placement in view of lead survival and prosthesis 
dysfunction in patients after TVR.  
Mid-term data on lead survival of PVG and CSG compared to the standard approach of 
transvalvular lead placement are presented. 
The development of tricuspid valve dysfunction due to permanent pacemaker leads is well 
described 1, 4, 5. Several mechanisms can induce severe tricuspid valve regurgitation. As Saran 
et al. 6 published in a retrospective review of 622 adults with tricuspid valve surgery in the 
presence of a permanent pacemaker, the most common mechanism was restricted leaflet 
mobility (41%), adherent leaflet to the lead (37%), leaflet perforation (12%), scarring of leaflets 
(8%) and chordal entrapment (7%). Concerning the increasing number of cardiac device 
implantations worldwide and the severe prognosis of patients with tricuspid valve lesions, this 




topic becomes more relevant 7, 8. Apart from that, the requirement of permanent cardiac pacing 
is a common comorbidity in patients in need of a TVR.   
Several strategies to avoid complications of transvalvular lead positioning have been published, 
while there are only a few data on the technique of paravalvular lead positioning. Therefore, 
the current study focused on this approach.  
Comparing the PVG to TVG patients, we did see comparable pacing thresholds over time. As 
the leads of the TVG patients were newly implanted during TVR, whereas the leads of the PVG 
were the original ones, this might explain the initially higher threshold amplitudes in the PVG 
patients  (p=0.029) and lower values for impedance (p=0.021) compared to the TVG patients 
directly after surgery. 
Concerning the durability of the pacing leads, we had an acceptable rate of lead revisions in all 
the three groups with a trend towards a lower number of revisions in the PVG patients 
(p=0.286). Likewise, endocarditis risk seems to be lower in the PVG but without significance 
(p=0.291). Despite these promising findings, it has to be mentioned that the current, 
retrospective data should not detract from the fact that there are various other alternatives.  
These include single coronary sinus lead pacing, epicardial lead positioning, or leadless 
pacemakers - all of them with advantages as well as disadvantages 9.  
Leadless pacemakers are restricted to single-chamber pacing, therefore being contraindicated 
for patients with the necessity for dual-chamber pacing (for instance, complete AV-block as 
one of the most frequently occurring bradycardic arrhythmia after TVR). 
Single coronary sinus lead pacing represents a suitable alternative in many cases. Yet, it faces 
significantly higher threshold amplitudes, probably due to the epicardial pacing site in coronary 
sinus leads compared to conventional endocardial pacing and an increased risk of macro-
dislocation of the pacemaker lead 10, 8. While threshold amplitudes seem to increase over time 
in any pacemaker system and may thereby affect the system's longevity and safety 11, the current 




data show that the initial threshold amplitudes in the CSG patients were higher than in the TVG 
patients.  Recognizable, there was no difference between the groups when comparing the 
threshold increase over time (p=1). This could be important when choosing coronary sinus as 
a target for lead implantation. Epicardial pacemakers are basically limited by a more complex 
implantation procedure and, in some reports, a higher rate of lead failure 8, 12, 13. Esperer et al. 
14 compared patients with epicardial and endocardial biventricular pacemaker systems. They 
postulated higher ventricular chronic stimulation thresholds for epicardial leads. The 
consequence may be increased energy consumption, resulting in earlier battery depletion. 
However, despite these disadvantages, these strategies (epicardial and coronary sinus 
pacemaker systems) have been well established for patients with contraindication for 
transvalvular pacing, especially for patients with mechanical TVR. Comparably, in our cohort 
of 134 patients with tricuspid valve replacement (biological or mechanical) and permanent 
ventricular pacing, the majority (n=54) received epicardial leads during TVR, leading to the 
exclusion of our analysis.  Molina et al. 15 emphasized that the explantation of a well-
functioning lead during TVR and replacement with an epicardial one should be avoided. They 
reported on four patients with the necessity of tricuspid valve replacement in the presence of a 
transvalvular pacemaker, leaving the lead in an extravalvular position. All four patients had a 
well-functioning device after nine to eleven years, and they were in good clinical condition.   
In a retrospective study, Lin et al. 1 examined the causes of pacemaker induced tricuspid valve 
regurgitation in 41 patients. Twenty-two of them needed a tricuspid valve replacement, leaving 
the lead in an extravalvular position. No patient required a lead revision or re-operation. All 
patients had an improvement in their right heart failure. Underlining these findings, the current 
study could show an equally good lead function and durability of paravalvular leads compared 
to transvalvular leads at short- to mid-term follow-up in a significantly larger cohort. 




Despite the depicted advantages, it has to be mentioned that lead removal will probably be 
challenging, if not impossible, in the case of a paravalvular lead. Nevertheless, this concern 
should not preclude the implementation of this recent strategy. Besides, lead dysfunction could 
be resolved by implanting a new pacemaker lead in traditional methods such as the coronary 
sinus or crossing the tricuspid valve and leaving the paravalvular lead abandoned 16.  Of course, 
this would not be possible in the case of an infected system, which might represent a major 
threat to the patient. As none of the PVG patients developed endocarditis during follow up or 
had an infected pacemaker system at implantation, the authors cannot sufficiently discuss this 
issue. Further studies are needed to investigate this in more detail. Furthermore, the 
complication rate in tricuspid valve surgery is high, up to 15.9% after tricuspid valve 
replacement 17. Likewise, in our study, the mid-term mortality rate in all three groups was high 
(TVG 30.8%, PVG 37.5%, CSG 29.6%), which may be explained by the older age and a high 
number of comorbidities in this patient cohort. 
Therefore, more extensive studies with a prospective design and longer follow-up will be 
needed to confirm the presented results. 
 
Conclusion: 
We conclude that the paravalvular positioning of a pacemaker lead may represent a proper 
alternative to the conventional transvalvular lead positioning regarding lead survival and valve 
associated complications. Yet, the presented data can encourage the use only in selected patients 
with contraindications for the conventional transvalvular approach. 
 
Study limitations: 
Limitations of this study include its retrospective design and lack of clinical follow-up. 
Although it being the largest study on this topic, the number of patients is still small, limiting 




the statistical analysis. The study did not exclude patients with additional left-sided valvular 
surgery. Several patients had a relatively short follow-up, although the mean follow-up duration 
was satisfactory.  
 
Consent:  
All procedures performed in human participants were in accordance with the ethical standards 
of the institutional research committee and with the 1964 Helsinki declaration and its later 
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Table 1 Patientcharacteristics 
 
TVG (n = 13) PVG (n = 40) p-valvue CSG (n = 27) p-valvue 
age at operation (years) 62.9 ± 21.7 69.2 ± 12.5 0.649 62.9 ± 14.3 0.497 
female 8 (61.5) 16 (40.0) 0.175 18 (66.7) 1 
follow-up 7 (53.8) 18 (45.0) 0.579 14 (51.9) 0.906 
years of follow-up  1.4 (0.1;11.7) 1.4 (0.04;8.7) 0.595 4.2 (0.01;8.0) 0.484 
death 4 (30.8) 15 (37.5) 0.749 8 (29.6) 1 
death after implantation (years) 0.6 (0.3;1.3) 0.3 (0.01;4.5) 0.634 1.6 (0.01;5.9) 0.376 
diabetes 6 (46.2) 12 (30.0) 0.326 8 (29.6) 0.48 
art. hypertension 10 (76.9) 27 (67.5) 0.731 19 (70.4) 1 
dialysis 5 (38.5) 10 (25.0) 0.480 5 (18.5) 0.246 
LVEF <=35% initial 3 (23.1) 8 (20.0) 1 0 (0.0) 0.012 
pacemaker indication 
     
AV-Block 7 (53.8) 22 (55.0) 0.942 17 (63.0) 0.733 
SSS 1 (7.7) 9 (22.5) 0.419 2 (7.4) 1 
others  5 (38.5) 13 (32.5) 0.743 9 (33.3) 1 
reason for TV-replacement 
     
TR lead associated  10 (76.9) 30 (75.0)                                    1 18 (66.7) 0.716 
endocarditis 1 (7.7) 1 (2.5) 0.434 5 (18.5) 0.643 
congenital heart defect  2 (15.4) 2 (5.0) 0.249 2 (7.4) 0.584 
others 0 (0.0) 7 (17.5) 0.174 2 (7.4) 1 
Note: values are mean ± standard deviation or n (%) or median (min;maximum). SSS = Sick-sinus-syndrome; PM 
indications “others” = additional atrial fibrillation, ventricular tachycardia; TVR indications “others” = dilatative 
cardiomyopathy, rheumatic fever, cardiac tumor, secondary pulmonary arterial hypertension, papillary muscle 










Table 2 Pacemaker parameters 
 
TVG (n = 13) PVG (n = 40) p-value CSG (n = 27) p-value 
PM-Mode 
     
DDD (R) 7 (53.8) 15 (37.5) 0.299 16 (59.3) 0.746 
VVI (R) 6 (46.2) 25 (62.5) 0.299 11 (40.7) 0.746 
RV/LV impedance (ohm) 530 (313;856) 412 (253;848) 0.021 752 (405;1189) 0.009 
RV/LV threshold amplitude (V)  0.5(0.25;2.00;) 0.75 (0.25;1.30) 0.029 1.0 (0.4;2.0) 0.017 
follow-up 
     
RV/LV impedance (ohm) 649 (448;858) 531 (370;877) 0.291 789 (253;1670) 0,385 
RV/LV threshold amplitude (V) 0.50 (0.5;0.80) 0.70 (0.25;2.00) 0.579 1.4 (0.75;3.5) 0.0004 
increased threshold  1 (7.7) 3 (7.5) 1 2 (7.4) 1 
lead revision 2 (15.4) 1 (2.5) 0.145 2 (7.4) 0.584 
reason for lead revision 
     
endocarditis 1 (7.7) 0 (0.0) 0.245 2 (7.4) 1 
others 1 (7.7) 1 (2.5) 0.434 0 (0.0) 0.325 
regular PM function 7 (53.8) 18 (45.0) 0.579 12 (44.4) 0.577 
   Note: values are median (min;maximum) or n (%). RV=Right ventricular  















Table 3 TV parameters 
 
TVG (n = 13) PVG (n = 40) p-value CSG (n = 27) p-value 
TV mean pressure gradient 
(mmHg) 4 (3;8) 4 (2;8) 0.51 4 (2;7) 0.354 
TR (°) 
     
0 9 (69.2) 38 (95.0) 0.027 17 (63.0) 1 
I 3 (23.1) 0 (0.0) 0.012 7 (25.9) 1 
II 0 (0.0) 0 (0.0) 1 0 (0.0) 1 
III 1 (7.7) 0 (0.0) 0.245 0 (0.0) 0.325 
Initial paravalvular leak  1 (7.7) 1 (2.5) 0.434 1 (3.7) 1 
TVR mechanical 0 (0.0) 1 (2.5) 1 3 (11.1) 0.538 
follow-up 
     
TV pressure gradient (mmHg) 5;4;6 4;2;8 0.17 5 (3.7;13) 0.949 
increased TV pressure gradient 2 (15.4) 3 (7.5) 0.586 7 (25.9) 0.69 
increased TV regurgitation  3 (23.1) 7 (17.5) 0.692 5 (18.5) 1 
new paravalvular leak 0 (0.0) 1 (2.5) 1 0 (0.0) 1 
endocarditis 1 (7.7) 0 (0.0) 0.245 2 (7.4) 1 
RA dilatation 4 (30.8) 12 (30.0) 1 10 (37.0) 1 
restricted RV function 2 (15.4) 8 (20.0) 1 9 (33.3) 0.286 
   Note: values are median (min;maximum) or n (%). RV = Right ventricular; RA = Right atrium;  
























































 Figure 3 (Central picture) 
 Paravalvular lead positioning. Schematic portrayal of paravalvular lead position after TVR. The red arrow- marks  
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In der vorliegenden Arbeit wurde erstmalig im Rahmen einer retrospektiven Fall- Kontroll- 
Studie das kurz- bis mittelfristige Outcome paravalvulärer Herzschrittmachersonden nach 
Trikuspidalklappenersatz hinsichtlich Sondenüberleben und Prothesenfunktion im Vergleich 
zu konventionellen transvenösen Herzschrittmachersonden untersucht.  
Hintergrund dieser Arbeit ist der, erstmals von Aris et al. 1 2004, publizierte Ansatz, eine 
vorbestehende transvenöse Herzschrittmachersonde nach Trikuspidalklappenersatz in einer 
paravalvulären Position zu belassen, um damit einen sondeninduzierten Schaden der 
Trikuspidalklappe zu vermeiden, sowie eine alternative Stimulationsmöglichkeit nach 
mechanischem Trikuspidalklappenersatz aufzuzeigen. Eine solche sondeninduzierte 
Trikuspidalklappeninsuffizienz wurde bereits zahlreich in der Literatur 4–6 beschrieben. Hierbei 
sind vorrangig Mechanismen, wie eine eingeschränkte Mobilität der Klappensegel, 
Verwachsungen der Schrittmachersonde mit den Segeln, Perforationen oder Vernarbungen zu 
nennen 7. 
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Alternative Verfahren zu den transvenösen Sonden wie Coronarsinus-Sonden, epikardiale 
Schrittmachersonden oder auch kabellose Schrittmachersysteme sind bereits etabliert. 
Allerdings besteht bei den genannten Methoden, im Falle eines Trikuspidalklappenersatzes, die 
Notwendigkeit, die ursprüngliche Herzschrittmachersonde zu entfernen und anschließend, nach 
dem Trikuspidalklappenersatz, eine neue Sonde zu implantierten. Der sondensparende 
paravalvuläre Ansatz hat nun das Ziel, die vorbestehende noch funktionstüchtige Sonde zu 
erhalten und sie intraoperativ in eine paravalvuläre Position zu bringen. Da, bei dem Ansatz 
von Aris et al. 1, im Falle eines dilatierten Klappenannulus, das Risiko eines paravalvulären 
Lecks besteht, wurde in der vorliegenden Arbeit die, von Yoshikai et al. 24 2016 publizierte, 
erweiterte Methode angewandt, in welcher ein neuer Trikuspidalklappenannulus gebildet und 
eine Gewebsduplikatur um die Schrittmachersonde gelegt wird. So sollen der 
Trikuspidalklappenannulus und die Herzschrittmachersonde voneinander getrennt (s. 
Abbildung 2) und ein paravalvuläres Leck vermieden werden. Es existieren bereits vereinzelte 
Fallberichte, welche vielversprechende Ergebnisse zeigten 24–26, dennoch ist die Datenlage zu 
diesem Verfahren derzeit spärlich. Dies ist sicher auch durch das multimorbide 
Patientenkollektiv mit einer hohen perioperativen Komplikationsrate von bis zu 15,9% 22 nach 
Trikusupidalklappenoperationen zu erklären. 
Das Ziel dieser Arbeit bestand nun darin, das kurz- bis mittelfristige Outcome paravalvulärer 
Herzschrittmachersonden nach Trikuspidalklappenersatz hinsichtlich Sonden-Überleben und 
Prothesenfunktion im Vergleich zu konventionellen transvenösen Sonden zu untersuchen.  
 
Im Zeitraum von 1995 bis 2018 erhielten 3741 Patienten im Herzzentrum Leipzig einen 
kardiochirurgischen Eingriff einschließlich Trikuspidalklappenintervention (Klappenersatz als 
auch Rekonstruktion). Hieraus konnten 134 Patienten mit Trikuspidalklappenersatz und 
vorbestehender Herzschrittmacherpflichtigkeit, welche im Herzzentrum Leipzig operiert 
wurden, selektiert werden. Von diesen Patienten erhielten 54 intraoperativ epikardiale 
Herzschrittmachersonden und wurden aus der Studie ausgeschlossen. Die 80 eingeschlossenen 
Patienten wurden in drei Gruppen unterteilt: Coronarsinus- Sonden (n=27) „CSG“, 
Paravalvuläre Sonden (n=40) „PVG“ und die Kontrollgruppe mit transvalvulären 
Herzschrittmachersonden (n=13) „TVG“. 
Es erfolgte die retrospektive Datenerhebung der medizinischen Epikrise, Echokardiographie 
und Herzschrittmacherabfrage vor Entlassung, sowie des letzten Follow- up. Die Gruppen 
waren hinsichtlich ihrer Patientencharakteristika vergleichbar. Das mittlere Alter betrug 66 
Jahre und 94,9% der Patienten erhielten einen biologischen Trikuspidalkappenersatz. Das 
  3. Zusammenfassung 
 
33  
mittlere Follow- up lag bei 2,8 Jahren (s. table 1). Eine Verdopplung der Reizschwelle, sowie 
Notwendigkeit der Sondenrevision oder Auftreten einer Endokarditis im Follow- up wurden als 
negative Outcome- Parameter der Schrittmachersonde gewertet. Eine Progredienz der 
Trikuspidalklappeninsuffizienz um mehr als einen Grad im Follow- up, ein Anstieg des 
mittleren Druckgradienten über der Prothese um mehr als 5 mmHg oder das Auftreten eines 
paravalvulären Lecks galten als Parameter für eine Trikuspidalklappendysfunktion. Die 
statistische Auswertung erfolgte mittels SPSS 25 unter Verwendung des Mann- Whitney- U- 
Tests und 𝜒2- Test bzw. Exakter Fisher- Test. Die Analyse und Darstellung des 
Sondenüberlebens erfolgte mittels Kaplan- Meier-Kurve. 
Hinsichtlich der Reizschwellenamplitude ergaben sich gleichwertige Ergebnisse im Follow- up 
zwischen den Sonden der PVG und TVG (s. table 2). Die initial postoperativ höheren 
Reizschwellenwerte der PVG sind möglicherweise darauf zurückzuführen, dass die 
ursprünglichen Sonden belassen wurden, wohingegen in der TVG neue Sonden implantiert 
werden mussten. 
Die CSG zeigte im Vergleich zur Kontrollgruppe sowohl initial als auch im Follow- up höhere 
Reizschwellenwerte. Dies ist möglicherweise durch die epikardiale Lage der 
Coronarsinussonden, als auch dem höheren Risiko für Makrodislokationen, zu begründen14,17. 
Unsere Daten zeigten allerdings, dass es zu keinem signifikanten Unterschied an 
Reizschwellenanstiegen im Verlauf zwischen den beiden Gruppen kam (s. table 2).  
In der Überlebenszeitanalyse der Herzschrittmachersonden zeigte sich insgesamt ein 
tendenziell besseres Überleben der paravalvulären Sonden, allerdings blieb dies ohne 
Signifikanz (TVG 15.4%, PVG 2.5%, CSG 7.5%). Ebenso gab es keinen signifikanten Unterschied 
im Auftreten von Endokarditiden im Follow- up (s. figure 1 und figure 2). 
Hinsichtlich der Trikuspidalklappenprothesenfunktion zeigten sich sowohl zwischen PVG und 
TVG als auch zwischen CSG und TVG keine signifikanten Unterschiede in Progredienz der 
Trikuspidalklappeninsuffizienz, Auftreten eines paravalvulären Lecks oder relevantem Anstieg 
des Druckgradienten über der Klappenprothese (s. table 3). 
Neben den positiven Aspekten des paravalvulären Ansatzes, bleibt jedoch das Problem der 
Sondenrevision zu nennen, welche bei paravalvulärer Lage erschwert, wenn nicht sogar 
unmöglich ist. Im Falle einer Sondendysfunktion wäre es möglich, die paravalvuläre Sonde zu 
belassen und eine zusätzliche Sonde in einer der gängigen Positionen, wie über den 
Coronarsinus oder transvenös zu implantierten. Bei Auftreten einer Endokarditis oder 
Herzschrittmacherinfektion wäre ein Belassen der Sonde natürlich nicht möglich. Da in der 
vorliegenden Arbeit kein Patient der PVG eine Endokarditis oder Herzschrittmacherinfektion 
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im Follow- up entwickelte, kann diese Problematik hier nicht vollständig beantwortet werden. 
Weiterhin ist die statistische Auswertung der vorliegenden Studie durch ihr retrospektives 
Design, die kleine Patientenfallzahl und das vorhandene Datenleck, hohe Mortalität (TVG 
30.8%, PVG 37.5%, CSG 29.6%) und das kurze mittlere Follow- up, limitiert. 
Daher werden weitere umfangreichere Studien mit prospektivem Design und längerem Follow- 
up benötigt, um die präsentierten Ergebnisse zu unterstützen. 
 
Zusammenfassend konnte in der vorliegenden Arbeit gezeigt werden, dass die paravalvuläre 
Sondenposition, hinsichtlich Trikuspidalklappenprothesen- und 
Herzschrittmachersondenfunktion, einen möglichen Alternativansatz zu transvenösen 
Herzschrittmachersystemen darstellt, insbesondere für ausgewählte Patienten mit 
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5.1 Verzeichnis der verwendeten Abkürzungen und Symbole 
 
 
TKE  Trikuspidalklappenersatz 
TVG  Transvalvuläre-Sonden- Gruppe 
PVG  Paravalvuläre-Sonden- Gruppe 
CSG  Coronarisnus- Sonden- Gruppe 
TTE  Transthorakale Echokardiographie 
ESC  Europäischen Gesellschaft für Kardiologie 
EACTS Europäischen Gesellschaft für Herz- und Thoraxchirurgie 
EACVI  European Association of Cardiovascular Imaging  
VVI-(R) Einkammer-Herzschrittmacher, der nur in der Herzkammer (Ventrikel = V) 
wahrnimmt und stimuliert, R = Rate modulation 
KOF Körperoberfläche 
CW  continuous- wave 
RV  Rechte Herzkammer 
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5.2 Erklärung über den wissenschaftlichen Beitrag des Promovenden zur 
Publikation.  
 
Die von mir, Anna Michaelis, vorgelegte Dissertationsschrift basiert auf den Ergebnissen, die 
der folgenden Publikation zu Grunde liegen: 
 
Performance of pacemaker leads in alternative lead positions after tricuspid valve 
replacement. 
 
Anna Michaelis, Franziska Wagner, Frank- Thomas Riede, Thomas Schroeter, Ingo Daehnert, 
Bettina Pfannmueller, Roman Antonin Gebauer, Christian Paech 
 
1. Planung der der retrospektiven Datenanalyse (gemeinsam mit CP) 
2. Verfassung des Ethikantrags (gemeinsam mit CP) 
3. Auswahl und Anschreiben der Patienten inkl. Einholung Patienteneinverständniserklärung 
4. Erstellung der Grafiken (figure 1-2 sowie table 1-3) 
5. Statistische Auswertung der Daten (Gemeinsam mit CP) 
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